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Ⅰ．要約 
人工弁置換術は、成人において大動脈弁疾患に対する非薬物療法としての地位を確立
しているが、弁の耐久性や出血・血栓などの合併症の問題は完全には解決していない。
そこで近年は代替療法として大動脈弁形成術が見直されるようになってきている。大
動脈弁形成術後の予後を推定するため、特に成人の大動脈弁閉鎖不全症例を対象とし
て coaptation height（CＨ）や effective height（EH）などの指標が提唱されている。一
方、小児では同様の指標に関する検討は乏しく、CHや EHを含む大動脈基部の基準
値は定まっていない。このため本研究では、三次元経食道心エコー法（フルボリュー
ムモード）を用いて、20 歳未満の若年者における大動脈基部の計測を行い、機能的に
正常な大動脈弁（機能的正常群）と異常を伴う大動脈弁（疾患群）とで比較した。 
機能的正常群 20例（全て心房中隔欠損）、疾患群 34例（心室中隔欠損 18例、大動脈
弁閉鎖不全 12例、他 4 例）だった。長軸像における検討では、機能的正常群に比し
て疾患群で大動脈弁輪径やバルサルバ洞径が有意に長く、CHや EHは有意に短かっ
た。短軸像では弁輪面積およびバルサルバ洞の断面積が疾患群で有意に大きかった。
CHまたは EHと大動脈弁輪面積またはバルサルバ洞の断面積の間には強い正の相関
を認めた。CHを大動脈弁輪面積（CHI_VAJa＝CH/大動脈弁輪面積[mm/ cm2]）または
バルサルバ洞の断面積（CHI_SVa＝CH/バルサルバ洞の断面積[mm/ cm2]）で標準化し
た indexを作成した（CH index）。CHI_VAJa（機能的正常群；中央値1.56 [IQR（interquartile 
range, 四方分位間範囲数）: 1.48 – 1.86]、疾患群；0.89 [IQR: 0.53 – 1.22], p <0.01）も
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CHI_SVa（機能的正常群；1.00 [IQR: 0.92 – 1.14]、疾患群；0.51 [IQR: 0.38 – 0.82], p <0.01）
も機能的正常群に比して疾患群で有意に小さかった。CHI_VAJaのカットオフ値を
1.30とすると高い精度（AUC = 0;891, 感度 100％, 特異度 81％）で機能的正常群と疾
患群を判別可能で、オッズ比は 167（95%信頼区間：17.7, 該当なし）だった。CHI_SVa
のカットオフ値を 0.90 とすると同様に高い精度（AUC = 0.884）で機能的正常群と疾
患群を判別でき、オッズ比は 20.8（95%信頼区間：6.1, 71.0）だった。EHについても
大動脈弁輪面積（EHI_VAJa＝EH/大動脈弁輪面積）またはバルサルバ洞の断面積
（EHI_SVa＝EHI/バルサルバ洞の断面積）を用いて標準化した指標を作成し同様の結
果を得た。二次元心エコー法（経胸壁）は 4割の症例で画像が不鮮明などの理由で測
定自体が困難だった。三次元心エコー法と二次元心エコー法（経食道）の計測値には
ほとんど有意差を認めなかったが、疾患群においては二次元心エコー法（経食道）で
EHの計測値（三次元：5.7 mm [IQR: 4.5 - 7.0]、二次元：3.7 [IQR: 3.0 - 4.7], p <0.01）
が有意に小さかった。三次元心エコー図では任意の断面の長軸像で計測が可能なこと
や、短軸像の計測が三次元心エコー法のみで可能だったことから、20歳未満の若年者
においても大動脈基部の計測に三次元心エコー法は欠かせないと考えられた。また、
経食道心エコー検査は心臓手術時の術中評価に威力を発揮することから、本研究で作
成したCH indexやEH indexは大動脈弁形成術の術中評価に有用と思われた。さらに、
作成した index はいずれも大動脈基部の立体的形状を示しているため、20歳未満の若
年者のみならず成人への応用も示唆された。  
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Ⅱ．背景 
１．大動脈弁疾患に対する人工弁置換と弁形成術 
（１）人工弁置換術 
成人に対する人工弁を用いた大動脈弁置換術の歴史は比較的古く、大動脈弁閉鎖不全
患者への人工弁置換の成功例が Harken らによって 1962年に初めて報告された。今日
に至るまで人工弁の機能向上や手術手技の改良が数多くなされた結果 1)-3)、現在は大
動脈弁に対する標準的な非薬物治療としての地位を確立している。実際、大動脈弁閉
鎖不全や大動脈弁狭窄に対する非薬物治療の適応について整備された各種ガイドラ
イン 4)-7)でも、非薬物治療として想定されているのは基本的に人工弁置換である。ま
た 2009年の本邦における心臓外科手術統計によると、人工弁置換を実施した場合の
術後 30日以内死亡率は 3.0%と低率である 8)。このように人工弁置換は確立した非薬
物治療といえるが、生体弁の耐久性の問題や、機械弁で術後に恒久的な抗凝固療法が
必要になること、出血や塞栓症などの合併症が１～2割の症例で認められること 1),2)
などの問題が、解決されていないのも事実である。 
（２）大動脈弁形成術 
成人領域での大動脈弁形成術は比較的古くから用いられてきたが、いまだエビデンス
が十分に得られていない。しかし近年は，先に述べた人工弁を用いることの問題点が
考慮されるようになってきた結果、人工弁置換に代わる手術手技としての有用性が見
直されてきている 9)-12)。成人における大動脈弁形成術は、大動脈二尖弁や大動脈閉鎖
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不全に対するものが多く、弁形成のみならず拡大した弁輪の縫縮や大動脈基部置換を
組み合わせることでその成績は近年向上してきており 12),13)、例えば David らは、25
年間の単一施設での経験をもとに 18年間の再手術回避率が 95％にのぼると報告して
いる 14)。また大動脈弁閉鎖不全に関しては、逆流機序によって組み合わせる手技を決
定すべきであると Boodhwani らが報告しており 15)，個々の症例の手術手技選択に応用
されている。 
２．大動脈弁形成術に必要な大動脈弁尖の解剖 
（１）effective height（EH） 
2000年代にはいり大動脈弁形成術が人工弁置換の代替療法として注目を浴びるよう
になってからも、大動脈弁尖や大動脈基部の解剖に関する検討はあまり多くなされて
こなかった。要因の一つとして、大動脈弁尖および基部の形態を客観的に観察する指
標がなかったことが挙げられるが、2006年に Schäherらが Effective height (EH)という
概念を提唱した 16)ことで大きく理解が進むことになった（図１）。EHは各々の大動脈
弁尖が形成する交連で弁尖の頂部から大動脈弁輪までの距離と定義され、Schäherら
は EHが低いほど大動脈弁閉鎖不全が進行しやすく、また再手術の頻度も高いと報告
した。このため EHは大動脈弁形成術後の予後予測因子になりうるとし、2010年には
同グループが EHの基準値を示している 17)。この報告によると健常成人における EH
は体表面積や大動脈弁輪の大きさ、バルサルバ洞径と強い正の相関を認め、平均 9.3 
mm (7-12ｍｍ）であった。 
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（２）coaptation height（CH） 
Coaptation height（CH）は交連を形成する 2つの弁尖が接合する部分の長さであり（図
１）、EHを提唱した Schäher らのグループが使用している 18)。またWaroux らは、成
人における大動脈弁形成術後の大動脈弁閉鎖不全再発の予測因子を検討した報告の
中で、予測因子 4ｍｍ以下の CH、拡大した大動脈弁輪、弁尖の逸脱、および術後の
大動脈弁逆流残存の４つだったとしている 19)。この検討から、質の良い大動脈弁形成
術を実現するためには、形成術後に保たれるべき適切な CHを個々の症例で、事前に
知っておくことが重要と推察される。 
（３）geometric height （GH） 
Schäherらは geometric height（GH）という考え方も使用している 16), 17)。GHは頂部か
ら弁輪の付着部までの弁尖の長さを指し（図１）、CHと比較してより弁尖全体の情報
をもたらす可能性がある。しかし、弁尖は当然ながら三次元の構造物であり、これを
二次元の指標であるGHから求めようとすることにはギャップがあると言わざるを得
ない。大動脈弁尖の三次元構造を解明しようという試みも散見されるが 20), 21)、現段
階で広く臨床へ応用されている指標は見当たらず、各々の術者の経験をもとに大動脈
弁形成術に適切な弁尖の形態を想定して形成術を行っているのが現実である。22) 
３．大動脈基部 
（１）大動脈基部の大きさと EH 
Schäherらは、2013年に三次元モデルを用いた解析から大動脈弁輪の大きさも EHや
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CHへ影響することを報告している 18)。この検討の中で Schäherらは、弁尖の大きさ
を一定と仮定した場合には大動脈弁輪が大きくなるほど EHは低くなると報告してお
り、例えば彼らの用いたモデルでは弁輪径が 28ｍｍを超えると弁尖接合が不十分にな
り、大動脈弁逆流が出現するとした。2009年の Waroux らによる検討 19)でも、大動脈
弁輪の拡大は弁形成術後の大動脈弁閉鎖不全の再発を予測する因子の一つであり、
Schäherらの予測モデルによる検討は、この結果を支持する内容といえる。このよう
に大動脈基部解剖を理解することも大動脈弁に対する非薬物治療を考えるうえで肝
要である。 
（２）TAVIと大動脈基部の解剖 
これまで外科治療の適応となりえなかった最重症の大動脈弁狭窄を対象とした TAVI
（transcatheter aortic valve implantation：経皮的カテーテル大動脈弁植え込み術）が 2002
年に Cribierらによってはじめて報告された 23)。TAVIの広がりとともに大動脈基部解
剖の理解はさらに深まり、現在、大動脈基部は主に大動脈弁輪，弁尖，バルサルバ洞，
STJ（sinotubular junction；洞上行大動脈移行部）および上行大動脈下部の 5つの部位
で構成される構造体と考えられている 24)．特に大動脈弁輪は TAVIの際に埋め込む弁
の大きさを決定するうえで重要で、3つの弁尖の最下点を結んで描かれる楕円を“仮
想の大動脈弁輪”とし、これを大動脈弁輪として計測することが推奨されている 24), 25)
（図２）。 
４．小児の大動脈弁形成術と大動脈基部の解剖 
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（１）小児に対する大動脈弁形成術 22) 
小児に対する大動脈弁形成術は対象となる弁そのものが小さいことでその適応や手
技の選択基準が成人と異なる。例えば、新生児期や乳児期早期に介入が必要となる大
動脈弁疾患の多くでは弁輪径が 5ｍｍを下回ることも少なくないのに対し、現在使用
可能な人工弁は最小で 16ｍｍであり、そもそも人工弁置換が選択肢とならない。幼児
や学童期であっても、“通常の弁置換を実施できるわけではなく、より難度の高い「弁
輪拡大を伴う弁置換や Ross 手術」”22)と比較したうえで、弁形成術の適応を検討する
ことになる。この結果、難度の高さから小児の大動脈弁に対して弁形成術が選択され
ることは本邦では極めて少なく（2009年の報告 8)によると本邦での実施は年間 30例
に満たない）、この傾向は現在に至るまで大きく変わっていない。これは世界的にみ
ても同様で、小児に対する大動脈弁形成術の報告は見受けられるものの、その治療成
績がよいとはいえない 26), 27)。 
（２）小児の大動脈基部の解剖 
古くは Romanらによる正常小児での検討があり 28)、彼らの結果は現在も広く引用さ
れている。近年は、2017 年に Iwashimaらが 45 名の大動脈弁逸脱を伴った心室中隔欠
損患者と 83名の健常小児を対象として CHを比較し 29)、健常者と比較して大動脈弁
逸脱を伴う心室中隔欠損患者では有意差を持って CHが低かったと報告している。こ
のように、小児領域でも大動脈基部の解剖が再び注目を集めているが、これらはいず
れも二次元経胸壁心エコー法による検討である。  
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Ⅲ．研究目的 
１．20歳未満の若年者における大動脈基部の解剖学的基準値の作成 
近年、小児領域でも大動脈基部の解剖が注目されるようになってきているが、その報
告数は成人に比較すると著しく少ない。さらに、小児においても心臓手術時の術中評
価として経食道心エコー検査がゴールドスタンダードと位置づけられるようになっ
て久しいにもかかわらず 30)、経食道心エコー検査を用いた検討は少なく 31)、成人のよ
うな三次元心エコー法を用いた評価 32)-34)となるとほとんど報告がないのが現状であ
る。そこで今回の研究では、三次元経食道心エコー法（フルボリュームモード）を用
い、機能的に正常な大動脈弁を有する 20歳未満の若年者における大動脈基部（機能
的正常群）の解剖学的基準値を作成することを第一の目的とした。 
２．機能的正常群と異常を伴う大動脈弁（疾患群）との比較 
前節（Ⅲ－１．20歳未満の若年者における大動脈基部の解剖学的基準値の作成）で作
成した機能的正常群の解剖学的基準値と、異常を伴う大動脈弁を有する 20歳未満の
若年者における大動脈基部（疾患群）の計測値に差があるか検討することを第二の目
的とした。 
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Ⅲ．研究方法 
本研究は静岡県立こども病院の倫理審査委員会の承認を得た。研究にあたり対象症例
を特定可能なすべての個人情報は匿名化された。 
１．研究種類 
後方研究 
２．研究の実施体制 
三次元経食道心エコー法は全て 2名の医師が実施し、そのうちの 1名により画像の解
析が行われた。両名は静岡県立こども病院循環器センターに所属し、かつ日本 Pediatric 
Intervention Cardiology学会による“経皮的心房中隔欠損閉鎖セット使用に関する施設
基準と教育プログラム”35)の定める TEE技能認定をうけている。経胸壁心エコー検査
および心臓カテーテルは、静岡県立こども病院循環器センターに所属し小児循環器専
門医の資格を有する循環器科医師本人またはその指導の下に行われた。 
３．対象患者 
（１）選定基準 
2010年 4月～2017年 3月に静岡県立こども病院循環器センターを受診した 20歳未満
の先天性心疾患のうち三尖形態の大動脈弁を有する症例で、三次元経食道心エコー法
（フルボリュームモード）を用いて大動脈基部の画像情報（以下、三次元心エコー図
とする）を取得した症例を対象とした。なお、三次元心エコー図を取得可能なプロー
ベ（詳細は後述「４．心エコー図の取得と解析」）は 20～30㎏以上の体格での使用が
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推奨されているため、対象は原則として 20kg以上に限定された。 
（２）除外基準 
大動脈弁に対して以前に人工弁置換を実施している症例、Ross 手術および Norwood
型手術後症例、単心室症例、一尖弁や二尖弁そのほか三尖形態以外の大動脈弁を有す
る症例、およびその他の理由で不適当と判断された症例は対象から除外された。 
４．心エコー図の取得と解析 
（１）使用機器 
Philips 社製の超音波診断装置 iE33（図３A）を使用し、三次元心エコー図が取得可能
な経食道心エコー検査用の X7-2t プローブを用いた（図３B）。取得した三次元心エコ
ー図は解析ソフト QLAB-9.0（Philips 社）を使用し解析した（図４）。経胸壁心エコー
検査は iE33（Philips 社）、Vivid E90（GE社）または ACUSON SC2000（Simens 社）
のいずれかを使用して実施した。経食道心エコー検査および経胸壁心エコー検査の二
次元心エコー図は静岡県立こども病院に導入されている動画像ネットワークシステ
ムである Goodnet で解析した（図５）。 
（２）三次元経食道心エコー法の実施環境 
実施環境を可能な限り均一化するため、三次元経食道心エコー法は全て全身麻酔下で
心臓カテーテル前に実施された。これは、特に経カテーテル的心房中隔欠損閉鎖術を
実施予定の症例で、閉鎖尖留置により大動脈基部が変形した結果、計測値が影響を受
ける恐れを回避するためである。また、全身麻酔は静岡県立こども病院麻酔科所属の
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麻酔科により実施された。呼吸変動による計測値への影響を除外するため、10秒間の
呼吸停止下に三次元心エコー図を取得した。三次元経食道心エコー法実施医が必要と
判断した場合には、呼吸停止を繰り返すことで患者に不利益が生じないよう十分に配
慮したうえで、呼吸停止を複数回実施した。 
（３）二次元心エコー図 
経食道心エコー検査では、三次元心エコー法実施時にあわせて、二次元心エコー図も
取得した。一方、経胸壁心エコー検査は静岡県立こども病院循環器センターに所属し
小児循環器専門医の資格を有する循環器科医師本人、またはその指導の下に循環器セ
ンター修練医が実施した。原則として経食道心エコー検査および心臓カテーテルより
も前に実施された経胸壁心エコー検査の二次元心エコー図を計測に用いた。 
（４）心エコー図の解析 
三次元心エコー図、二次元心エコー図ともに研究者が実際の画像を観察し、先に述べ
た解析手段を利用して手動で計測を行った。三次元心エコー図の計測は全て動画像を
静止した状態の静止画で行った。二次元心エコー図においても、三次元心エコー図と
同様に、原則として動画像を静止した状態の静止画で計測したが、適当な動画像が記
録されていないと判断された場合には静止画像で代替した。 
５．臨床的特徴 
対象症例の性別、年齢、身長、体重、診断および病歴をカルテ情報（紙および電子媒
体）から取得した。 
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６．心臓カテーテル 
心臓カテーテルは経食道心エコー検査に引き続き行われた。心臓カテーテル結果は心
臓カテーテルレポートのみから取得した。 
７．大動脈弁逆流と大動脈狭窄 
（１）大動脈弁逆流の機序 
大動脈弁逆流の機序は経食道心エコー検査の心エコー図（二次元または三次元を問わ
ない）を基に Boodhwani らの分類 19)に基づいて分類した。①大動脈基部拡大に伴うも
の、②弁尖の逸脱に伴うもの、③弁尖の変性によるものの 3種類に分類した。複数の
要因を認めた場合には、病歴を参照し最も初期の機序を同定し、分類した。 
（２）大動脈弁逆流の程度（表１） 
大動脈弁逆流の程度は経胸壁心エコー検査のドップラー心エコー図を参照して分類
した。逆流の程度は①なし、②微量、③軽度、④中等度、⑤重度の 5 段階とし、それ
ぞれの定義を表 1の通りに定めた。②～⑤の定義は原則として 2017年に公表された
アメリカ心エコー図学会の推奨 36)に準拠した。 
（３）大動脈弁狭窄の程度（表２） 
大動脈弁狭窄の程度は心臓カテーテル検査結果を基に定め、カテーテル検査結果が参
照できなかった場合に経胸壁心エコー検査の結果を基に定めた 4), 37)。 
８．機能的正常群と疾患群の分類 
（１）機能的正常群 
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大動脈弁疾患を合併せず、血行動態上、左室や左室流出路、大動脈弁、および上行大
動脈に見過ごすことのできない容量負荷や圧負荷がかかっていないと考えられる症
例の大動脈弁を有する症例を機能的正常群とした。 
（２）疾患群 
機能的正常群以外の症例を疾患群とした。 
９．三次元心エコー図の計測項目と計測方法 
各項目は、全て“the trailing edge to leading edge” 25)法を用いて計測した。（図６） 
（１）大動脈基部短軸像（図７、図８） 
三次元心エコー図における短軸像の決定方法は 2013年の Kasel らの報告 25)に準拠し
た。具体的には（図７）、まず①取得した三次元心エコー図を計測に必要な範囲が画
面内に全て収まるように注意しつつ、解析ソフト Q-LAB上で可能な限り拡大する。
その後、②収縮中期で動画を静止し、上行大動脈に平行となるように矢状方向および
冠状方向の大動脈基部長軸像を描出し、これらの長軸像と直交するように短軸断面を
決定する。この際、③それぞれの長軸像で大動脈弁尖が大動脈基部に付着する高さで
短軸像が描出されているかどうか注意深く確認する。最後に、④長軸像を繰り返し回
転させて、全ての断面で短軸像が大動脈弁尖と大動脈基部が付着する高さを横断して
いることを確認する、という方法で短軸像を決定した。なお、このようにして得られ
た短軸像は「TAVIと大動脈基部の解剖［Ⅱ－３－（２）］および図２」で示した“仮
想の大動脈弁輪”に相当する。 
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描出断面を決定し大動脈弁輪の短軸像を描出したのち、弁輪面積を計測した。おなじ
く収縮中期では、大動脈弁輪を描出した横断面を平行移動し、バルサルバ洞の断面積、
STJ の断面積を計測した（図８）。 
（２）大動脈基部長軸像（図９） 
大動脈基部の長軸像で大動脈弁輪径、バルサルバ洞径、STJ の径、CH、EHを計測し
た。三尖を有する大動脈弁では 3つの交連が形成されることから、一つの弁に対して、
3つの交連それぞれに直交する断面での長軸像における計測項目を計測した。この際、
右冠尖と無冠尖に直行する断面で描出される長軸像＝RN、左冠尖と無冠尖に直行す
る断面で描出される長軸像＝LN、および右冠尖と左冠尖に直行する断面で描出され
る長軸像＝RLと定義した。すべての項目を拡張末期に計測した。 
（３）三次元心エコー図における 3つの長軸断面による計測値の比較 
三次元心エコー図における長軸像の計測項目について、計測に使用した 3つの長軸断
面間（RN、LNおよび RL）で計測値に統計学的有意差があるかを検討した。 
10．二次元心エコー図 
（１）計測項目 
経食道心エコー検査、経胸壁心エコー検査ともに、二次元心エコー図では拡張末期に
大動脈基部長軸像で大動脈弁輪径、バルサルバ洞径、STJ の径、CH、EH を計測した。 
（２）三次元心エコー図と二次元心エコー図の違いによる計測値の比較 
三次元心エコー図と二次元心エコー図との間で各計測項目の計測値を比較した。なお、
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大動脈弁の身体における解剖学的な位置と心エコー信号の入る方向の関係から、二次
元心エコー図で得られる大動脈基部長軸像は右冠尖と無冠尖が形成する交連に比較
的直交した断面での長軸像となる（図 10A）。このため、二次元心エコー図の計測値
に対する三次元心エコー図での比較対象は RNの計測値とした。 
11．解剖学的基準値の作成 
前項までの検討を踏まえたうえで、機能的正常群において、20歳未満の若年者におけ
る大動脈基部の解剖学的基準値を決定した。 
12．機能的正常群と疾患群における CHと EHの比較 
（１）CH index および EH index の作成 
CHおよび EHを標準化した指標である CH index および EH indexの作成を試みた。具
体的には、本研究で計測した CHおよび EH以外の項目で標準化することを想定し、
CHや EHと他の計測項目との相関関係を調べた。その後、CHや EHとより強い相関
を持つ計測項目を用いて CH index および EH index を作成した。 
（２）機能的正常群と疾患群の比較 
前項で作成した CH index および EH index に、機能的正常群と疾患群で統計学的な有
意差を認めるか検討した。また、CH index および EH index 各々のカットオフを設定
することで機能的正常群と疾患群を高い精度で区別できるか否かも検討した。 
（３）大動脈弁逆流の発症機序の違いによる比較 
弁尖の状態をⒶ逸脱（P：plolapse）、Ⓑ変性(D：dislastic)、Ⓒ逸脱も変性も認めない（N：
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normal）の 3群に分類し、交連を形成する弁尖の組み合わせにより DD（変性した弁
尖同士［ⒷとⒷ］により形成される交連）、DN（ⒷとⒸ）、PN（ⒶとⒸ）、NN（Ⓒと
Ⓒ）の４つのサブグループを作成した．各グループの特徴を検討し、グループ間で
CH index および EH index を比較した。 
12．統計学的手法 
各項目の計測および統計学的解析は全て後方視的に行った。個々の計測項目で取得で
きなかったものは欠損値として扱った。連続変数は、原則として中央値および
IQR(interquartile range：四方分位数間範囲)で表記した。有意性の検定には、連続変数
ではスチューデントの T検定（両側検定）を、離断変数ではウィルコクソン順位和検
定法を使用した。オッズ比を求める場合には必要に応じてイェーツの補正を用いた。
P値が 0.05未満の場合に統計学的有意差ありと判定した。解析ソフトR（version 3.2.2，
R Development Core Team， ウィーン，オーストリア）を使用した。 
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Ⅴ．研究結果 
１．対象症例の臨床的特徴（表３） 
「Ⅲ－３．対象患者」の（１）選定基準を満たし、かつ（２）除外基準を満たさずに、
本研究の対象となったのは 54症例だった。除外された症例は 4症例で、除外理由は
全て取得した三次元心エコー図が不鮮明で計測ができなかったことだった。 
（１）機能的正常群 
機能的に正常な大動脈弁を有する症例（機能的正常群）は 20例だった。全て心房中
隔欠損単独合併例で、心房中隔欠損閉鎖前だった。肺体血流比は中央値 1.9 (IQR: 1.7 - 
2.5)で、左室拡張末期径は 38 mm (IQR: 36 - 41), Z-score -085 (IQR: -2.5 - -0.3) 、左室駆
出率 72％ (IQR: 67 - 75)だった。全例で大動脈弁逆流も狭窄も認めなかった。 
（２）疾患群 
疾患群は 34例だった。疾患の内訳は大動脈弁閉鎖不全 12例、心室中隔欠損単独 18
例、大血管転位およびファロー四徴症が各 2例だった。大動脈弁閉鎖不全 12例に他
の心大血管奇形は合併していなかった（ただし、大動脈弁狭窄合併の有無は問わない）。
心室中隔欠損症例の中に、臨床的に外科治療の適応となる心内短絡が残存している症
例はなかった。大血管転位およびファロー四徴症の 4例は全て根治手術後で残存心内
短絡はなかった。疾患群 34例全てに大動脈弁逆流を認めた。主たる発生機序は①大
動脈基部の拡大 2例、②弁尖の逸脱 17例、③弁尖の変性 15例だった。逆流の程度は、
19 
 
微量 17例、軽度 4例、中等度 7例で、重度 6 例だった。中等度の大動脈弁狭窄を 6
例に認め、1例のみ重度（左室大動脈圧格差 = 44 mmHg）だった。 
（３）機能的正常群と疾患群の比較 
機能的正常群に比して疾患群では男性の割合が有意に高かった（p = 0.009）。年齢、
身長、体重および観察できた長軸断面の数（割合）に有意差は認めなかった。 
２．三次元心エコー図の計測結果 
（１）横断面の計測値 
大動脈弁輪面積およびバルサルバ洞の断面積は全症例で計測可能だった。STJ の断面
積が測定可能だった症例は二群とも 8割前後に留まった（機能的正常群：85 % [17/20]、
疾患群：76 % [26/34]）。 
（２）機能的正常群における長軸断面の違いによる計測値の比較（表４） 
RNと LN間における CH の計測値を除き、有意差を認めなかった。CH は RNでの計
測値に比して LNでの計測値が有意に短かった（RN：4.0 mm [IQR: 3.4 – 4.9]、LN 3.0 
[IQR: 2.7 – 3.4]、p = 0.03）。また、RNでは各項目を 20例のほぼ全てで計測可能だっ
たのに対し、LNで計測可能だった症例は 7-8 割、RLで計測可能だった症例は 8-9割
だった。このため長軸像においては、機能的正常群の代表値として RN の計測値を使
用することとした（n = 20）。一方で STJ の径はどの断面でも 3割以下しか計測ができ
なかったため、以下の検討では、原則としては対象としなかった。 
（３）機能的正常群と疾患群の計測値の比較（表５） 
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疾患群では同一弁内の異なる交連での計測値が大きく違う恐れがあるので、すべての
計測値を使用し（n = 93）、前節で定めた機能的正常群の代表値である RNの計測値と
比較した。大動脈弁輪径（機能的正常群 16.5 mm [IQR: 14.6 - 18.9]、疾患群：20.3 [IQR: 
17.0 – 24.2、p <0.01）とバルサルバ洞径（機能的正常群 21.9 [IQR: 18.7 - 24.2]、疾患群：
25.5 [IQR: 22.4 - 29.2、p <0.01）は機能的正常群に比して疾患群で有意に長く、CH （機
能的正常群：4.0 mm[IQR: 3.4 - 4.9]、疾患群；3.7 mm [IQR: 2.4 - 4.6]、p = 0.03）と EH
（機能的正常群：6.0 [IQR: 5.7 - 7.9]、疾患群：5.8 [IQR 4.5 - 7.0]、p = 0.04）は疾患群
で有意に短かった。大動脈弁輪面積やバルサルバ洞および STJ の断面積は、いずれも
機能的正常群に比して疾患群で有意に大きかった（p <0.01）。 
３．二次元心エコー図の計測結果（表６、表７） 
経食道心エコー検査および経胸壁心エコー検査で得られた二次元心エコー図での計
測結果を表６および表７に示す。経食道心エコー検査の CHを除き、全ての項目で機
能的正常群と疾患群の計測値に有意差を認めた。 
４．三次元心エコー図と二次元心エコー図の計測値の比較 
（１）機能的正常群での検討（表８） 
三次元心エコー図と経食道二次元心エコー図では、大動脈弁輪径、バルサルバ洞径、
CHおよび EHの 4項目すべてで有意差を認めなかった。一方で、三次元心エコー図
と経胸壁二次元心エコー図の計測値は、CHおよび EHの 2項目で有意差を認めた。
また、大動脈弁輪径（三次元心エコー図：16.5 mm [IQR: 14.6 - 18.9]、経胸壁二次元心
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エコー図：14.7 [IQR: 13.9 - 16.8]、p = 0.06）は三次元心エコー図で長い傾向にあった。
経食道二次元心エコー図と経胸壁二次元心エコー図の間には計測値に有意差を認め
なかった。 
（２）疾患群での検討（表９） 
三次元心エコー図および経食道二次元心エコー図では全例で計測可能であったのに
対し、経胸壁二次元心エコー図で計測可能だった症例は 55%(19/34)にとどまった。三
次元心エコー図と経食道二次元心エコー図との計測値の比較では、機能的正常群とは
異なり、EH（三次元心エコー図：5.8 mm [IQR: 4.5 - 7.0]、経胸壁二次元心エコー図：
10.3 [IQR: 9.0 - 11.4]、p <0.01）で有意差を認めた。三次元心エコー図の計測値と経胸
壁二次元心エコー図の計測値は、大動脈弁輪径を除いたバルサルバ洞径、CHおよび
EHの 3項目で有意差を認めた（p ≦0.01）。 
（３）短軸像の断面積 
大動脈弁輪面積やバルサルバ洞の断面積など短軸像の断面積は、多くの症例で二次元
心エコー図の記録が残っていなかった。このため三次元心エコー図と二次元心エコー
図の計測値を比較することはできなかった。 
５．三次元心エコー図における大動脈基部の解剖学的基準値（表 10） 
（１）長軸像 
前項により、三次元心エコー図の計測値と経胸壁二次元心エコー図の計測値は、同一
症例内でも多くの項目で有意差を認めることがわかった。また、三次元心エコー図と
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経食道二次元心エコー図の間にも、有意差のある計測値が存在することが判明した
（例：疾患群における EH）。このため、本研究で基準値を定める際には三次元心エコ
ー図の計測値を用いることとした。一方、三次元心エコー図の３つの長軸断面での計
測値は、ほとんどすべての項目で有意差を認めなかった（２－（１）正常群における
３つの長軸断面による計測値の比較を参照）。このため、三次元心エコー図における
代表値として定めた、機能的正常群における RNの計測値を、本研究における大動脈
基部長軸像の基準値とした。 
（２）短軸像 
多くの症例で、二次元心エコー図で短軸像の断面積を計測することは困難だった。一
方で、三次元心エコー図では全症例で計測可能だった。このため、機能的正常群にお
ける三次元心エコー図の計測値を、本研究における大動脈基部短軸像の基準値とした。 
６．CH index および EH index の作成 
以下は全て三次元心エコー図の計測値の解析である。 
（１）機能的正常群の CHと他の計測項目との相関関係（図 11） 
機能的正常群の CHはいずれの計測項目とも高い正の相関関係にあった（図 11A-E）．
特に、大動脈弁輪面積（VAJa）とは極めて強い正の相関を認め（R = 0.9）（図 11A）、
バルサルバ洞の断面積（SVa）とも強い相関を認めた（R = 0.87）（図 11B）。CHと STJ
の径の間にも強い相関を認めたが、STJ を計測できた症例は機能的正常群 20例中 6
例(30%)に留まった（図 11E）。 
23 
 
（２）機能的正常群の EHと他の計測項目との相関関係（図 12） 
EHはいずれの計測項目とも高い正の相関関係にあった（R = 0.72 – 0.83）（図 12A-E）。
CHと同様に、特に大動脈弁輪面積（VAJa）とは強い正の相関を認めた（R = 0.83）（図
12A）。 
（３）CHまたは EHと体重、身長および体重との相関関係 
CHと体重、身長および体重との間には正の相関関係があった（R = 0.56 - 0.57）。EH
との間にも同様に正の相関関係があった（R = 0.64 - 0.66）。 
（４）CH index の作成 
前節までの相関関係に関する検討の結果をもとに、CHとより強い相関関係にある大
動脈弁輪面積またはバルサルバ洞の断面積を使用して CHを標準化した。大動脈弁輪
面積で標準化した CH を CHI_VAJa（＝CH/大動脈弁輪面積）、バルサルバ洞の断面積
で標準化した CHを CHI_SVa（＝EH/バルサルバ洞の断面積）とした。 
（５）EH index の作成 
CHと同じく EHの標準化も試みた（EH index の作成）。CHと同じく大動脈弁輪面積
またはバルサルバ洞の断面積で標準化し、それぞれ EHI_VAJa、EHI_SVaを得た。 
７．機能的正常群と疾患群における標準化した CHおよび EHの比較 
（１）機能的正常群と疾患群の CH index および EH index の比較（表 11） 
機能的正常群と疾患群で CH index および EH index を比較した。CHI_VAJa は、機能的
正常群と比較して疾患群で有意に低かった（機能的正常群：1.56 mm/cm2 (IQR: 1.48 - 
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1.86)、疾患群：0.89 [IQR: 0.53 - 1.22]、p <0.01）。CHI_SVaも疾患群で有意に低かった
（機能的正常群 1.00 [IQR: 0.92 - 1.14]、疾患群：0.51 [IQR: 0.38 - 0.82]、p <0.01）。
同様に、EHI_VAJa（機能的正常群 2.78 [IQR: 2.36 - 3.11]、疾患群：1.56 [IQR: 0.98 - 2.05]、
p <0.01）および EHI_SVa（機能的正常群 1.74 [IQR: 1.53 - 1.94]、疾患群：1.00 [IQR: 0.70 
- 1.24]、p <0.01）も機能的正常群と比較して疾患群で有意に低かった。 
（２）カットオフ値の設定（表 12） 
CHI_VAJaのカットオフ値を 1.30 (mm/cm2)と設定すると、AUC [area under curve] 0.891、
感度 100%、特異度 81%で、オッズ比は 167だった。CHI_SVaでカットオフ値を 0.90
とすると、AUC 0.884、感度 80%、特異度 84%。オッズ比 20.8だった。EHI_VAJaの
カットオフ値は 2.20、EHI_SVaのカットオフ値は 1.20だった。 
（３）大動脈弁逆流の発生機序の違いによる比較（図 13） 
疾患群で観察可能だった 93交連は DD22交連、DN20交連（全て③弁尖の変性による
大動脈弁逆流を認めた弁の交連［Ⅱ－７－（１）大動脈弁逆流の機序を参照］）、PN29
交連（全て②弁尖の逸脱）、NN22交連（①大動脈基部の拡大 6交連、②逸脱①12交
連、③変性 4交連）だった。機能的正常群に比して全てのサブグループで CH index
および EH index が有意に低かった（p <0.001）。サブグループ間での比較では、CHI_SVa
において PN（中央値 0.72 [IQR: 0.51 - 0.94]）に比して DD（0.38 [IQR: 0.30 - 0.52], p = 
0.04）や NN（0.47 [IQR: 0.33 - 0.75], p = 0.01）で有意に index が低かった。CHI_VAJa
や EH index ではサブグループ間での有意差を認めなかった。  
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Ⅵ．考察 
１．研究結果のまとめ 
本研究は静岡県立こども病院の循環器センターにおいて実施された後方研究である。
機能的に正常な三尖形態の大動脈弁を有する心房中隔欠損単独例 20例（機能的正常
群）と異常を伴う三尖形態の大動脈弁を有する先天性心疾患 34例（疾患群）の大動
脈基部解剖の比較を、三次元経食道心エコー法を用いて行った。Coaptation height (CH)
と effective height (EH)を標準化した CH index と EH index を作成した。CH index と EH 
index は、ともに機能的正常群に比して疾患群で有意に低く、二群を高い精度で判別
することが可能だった。 
２．対象症例 
（１）機能的正常群の選定について 
本研究で「機能的正常群」とした心房中隔欠損 20例の左室拡張末期径が中央値で
38mm (Z-score -085)であったことは、左室の大きさが正常範囲内に保たれており、大
動脈基部を含む左心系への負荷が過剰あるいは不適切に軽減されていないことを支
持する所見といえる。このため本研究では、機能的正常群とした 20例が有する大動
脈基部の機能が正常に保たれていると仮定した。しかし 35%（7/20）は左室拡張末期
径が Z-score <2.0であり、左室容積が小さな症例も一部含まれている。すなわち、健
常児に比較して本研究の機能的正常群は小さめの大動脈基部を有する群である可能
性は否定できない。一方、小児を含む健常者に対して全身麻酔を含む経食道心エコー
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検査を実施することは侵襲度の観点から看過しがたい。このため、本研究の機能的正
常群から得た大動脈基部の基準値と、健常者の大動脈基部の計測値との比較を、成人
領域における大動脈基部の評価 25)と同様に、MDCT（Multi Detector row Computed 
Tomography：多列検出器型 CT 装）などを用いて、評価していく必要がある。 
（２）選定された症例の体格 
機能的正常群 20例と疾患群 34例の年齢、身長および体格は、表１に示した通りいず
れも有意差を認めなかった。本研究で使用した経食道心エコー用プローブの推奨使用
体重をもとに、原則として 20㎏以上の症例のみを対象としたためと推測される。平
均 5－6歳の小児 128例を対象とし経胸壁心エコー検査にてCHおよび EHを計測した
Iwashimaらの検討 29)や、平均 9歳（0-15歳）の小児 52例で大動脈弁輪径などを検討
したRomanらの報告 28)と比較すると、本研究では体格の小さな小児の症例が少なく、
10歳以下の小児は 25％を占めるに過ぎない。しかもその全例が 6歳以上である。こ
のため現時点では、10 歳以下の小児の基準値としては Romanら 28)や Iwashimaら 29)
の検討結果を引き続き利用するのが妥当である。 
３．三次元心エコー図を用いた大動脈基部の計測 
（１）三次元心エコー図の有用性 
成人では、特に TAVIを行う際に従来よりも詳細な大動脈基部の三次元構造の評価を
要求されるために 23, 24)、その評価手段の一つとして三次元経食道心エコー法が注目さ
れている 25), 32)-34)。これらの報告によると三次元心エコー法はMDCTの代替手段とし
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て遜色なく大動脈基部の三次元的な評価に用いることが可能である。経食道心エコー
は、MDCTで生じることのある問題（少量でも造影剤を使用するため腎機能障害を有
する症例では使用しにくいこと、放射線への被爆、再撮像が困難など）を補完する検
査 38)であり、近年使用頻度が上昇しているリアルタイムモード 32)を用いることで CT
では困難なリアルタイム計測も可能になってきている。本研究でも、三次元心エコー
法を用いることで、大動脈基部長軸像の観察は両群ともに 90%前後、短軸像は全例で
観察可能であり（表１）、小児を含む 20歳未満の若年者においても三次元経食道心エ
コー法を用いた大動脈基部の計測は比較的容易に行えると考えられた。しかし、三次
元心エコー法用の経食道プローブは小さな体格の小児への使用が推奨されていない
ことや、安全に検査を施行するためには麻酔科管理による全身麻酔が望ましいことな
どを考えると、その適応は慎重に決定する必要がある。 
（２）短軸像における計測値 
大動脈弁輪面積およびバルサルバ洞の断面積は両群で全例計測可能だった。成人領域
で TAVIの広がりとともに大動脈弁輪面積の計測方法がほぼ確立した 24), 25)ことと、大
動脈弁輪およびバルサルバ洞は三次元心エコー図を取得する際のエコー領域に収め
やすいことの 2つの要因によると思われる。他方、STJ の断面積は前述の 2者と比較
すると計測できた割合が著しく低かった（表５）。大動脈弁輪やバルサルバ洞に比し
て STJ は，本研究で最も注目した EHや CHから離れた場所にあることから、STJ 周
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囲の画像情報が十分に取得出来ていないなどの理由により、STJ の断面積を計測でき
ない例が増加したと考えられる。 
（２）長軸像における代表値 
本研究の三次元心エコー図において使用した 3 つの長軸断面（RN、LN および RL）
における計測値は、断面の違いによる有意差がほとんどなかった。焦点をあてた部分
を立体的に表示し任意の断面で画像を作成できるという三次元心エコー法（フルボリ
ュームモード）の利点が最大限に発揮された結果、通常の二次元心エコー図では描出
困難な LNや RL（図 10A）でも RNと相違無い計測値が得られたと考えられる 39)。
ただし、三次元心エコー図においても心エコー信号と観察対象が直交していると鮮明
な画像が描出され、対象物が心エコー信号と平行に近いと欠損像となることには留意
すべきである。通常、大動脈弁は食道からみてやや左側の正面に位置し 40)、図 10B
に示す通り、右冠尖と無冠尖が形成する交連は、食道心エコー検査における心エコー
信号とほぼ直交するところに位置する。一方で、他の 2交連は心エコー信号とは直交
しない。それ故、三次元心エコー図においても長軸像は右冠尖と無冠尖に直行する断
面で最も描出されやすく、他の 2交連に直交する断面で長軸像を描出しようと試みた
としても心エコー信号に対する交連の角度によっては欠損像になりうると考えられ
る。実際、本研究における長軸像の計測項目も RNのみで全例計測可能で、他の 2断
面では７～９割に留まった（表４）。このため本研究では、最も描出しやすいと考え
られる長軸像である“RN における計測値”を、機能的正常群における代表値とした。 
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４．三次元心エコー図の優位性（二次元心エコー図との比較） 
（１）短軸像での計測 
二次元心エコー図では短軸像の断面積を計測することが困難であり、短軸断面の計測
に関しては三次元心エコー図が特に有用と考えられた。 
（２）長軸像での計測 
二次元心エコー図、特に経胸壁心エコー検査は、大動脈弁閉鎖不全や大動脈弁狭窄の
手術適応を決定する際の最も基本的な方法であることに今も変わりはないが４)、手術
適応があると判断された症例で、より詳細な評価を行う際の主役は三次元心エコー図
やMDCT である 24), 25), 32-34), 36), 41)。例えば三次元心エコー法は、心臓全体、あるいは
大動脈基部など焦点をあてた部分を立体的に表示し一目で全体像の把握が可能にな
ることや、任意の断面で画像を作成し多方向からの視点で観察できる、という利点を
有するためである。一方、二次元心エコー図では大動脈弁を斜め切りにして観察して
いる可能性があり（図 10A）、しかも、それを二次元心エコー図内で実際に確認する
すべがない。それゆえ、三次元心エコー図と二次元心エコー図との間に計測値の誤差
が生じる恐れがある。 
実際、本研究の三次元心エコー図の計測値と経胸壁二次元心エコー図の計測値を比較
した場合、CHや EHでは有意差を認めた。また、三次元心エコー図と経食道心エコ
ー検査との間でも一部の項目で有意差を認め、同一症例内で計測手段の違いが結果に
影響を及ぼすことが明らかになった。さらに疾患群では、三次元心エコー図での計測
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が全例可能だったのに対し、経胸壁心エコー検査では詳細な計測自体が出来ない症例
が約半数に上った。このため、20歳未満の若年者においても経食道心エコー検査で大
動脈基部の詳細な評価を行う際には三次元心エコー図を用いるべきと考えられる。 
５．大動脈基部の解剖学的基準値の作成 
特に心臓手術時の術中評価として、経食道心エコー検査はゴールドスタンダードと位
置づけられている 30), 47)。また、前項で述べた通り心エコー検査で大動脈基部の詳細
な解剖を評価する手段としては、20歳未満の若年者においても三次元心エコー図は有
用と考えられる。このため本研究では、三次元心エコー図から得た機能的正常群の大
動脈基部の画像における計測値を、20歳未満の若年者における大動脈基部の解剖学的
基準値とした。特に長軸像については、三次元心エコー図における代表値として RN
での計測値を本研究における 20歳未満の若年者の大動脈基部の解剖学的基準値とさ
だめた。一方で、三次元心エコー図においても STJ 周囲の画像情報を十分に取得でき
たといえる症例が少数にとどまったため、本研究では STJ の断面積および STJ の径に
ついては基準値を定めなかった。 
６．CH および EHの標準化 
（１）CH index および EH index の作成 
本研究では 20歳未満を対象としたため、症例間での体格差が大きくなることが容易
に想定された。たとえば、平成 28年の本邦の学校保健統計調査によると 5歳・男子
の平均的な体格が 100 ㎝、18㎏であるのに対し、17歳・男子は 170㎝、61㎏である
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43)。これら 2者を同一に扱えないのは明白であり、これは小児において二者（または
二群）の間で結果に差があるか否かを検討する際にしばしば直面する問題である。
Romanらは、大動脈弁輪径やバルサルバ洞径をこれらの項目と正の相関関係にある体
表面積で除すことで標準化することが可能としている 28)。また Iwashima らは、CHや
EHを標準化する際に大動脈弁輪径を用いている 29)。本研究でも、これらの報告と同
様に CHまたは EHをそれ以外の項目で標準化することを試み、機能的正常群で CH
または EHとの正の相関関係が最も強かった大動脈弁輪面積（CHとの相関係数：R = 
0.90 [図 10]、EH：R = 0.83 [図 11]）や、同じく強い正の相関関係を認めたバルサルバ
洞の断面積（CHとの相関係数：R = 0.87、EH：R = 0.78）を用いることとした。 
（２）他の指標との比較 
体表面積や体重、身長は三次元心エコー法を用いらずとも知ることが可能で、かつ、
ほとんどの場合は特別な侵襲なく計測可能である。簡便性の点で圧倒的に有利であり、
実際 Romanらは体表面積を使用している 28)。一方、体表面積で標準化した指標を用
いた場合には、ファロー四徴症術後 44), 45)のように体格の成長とは相関せずに経年的
に大動脈基部が不適切に拡大していくことが知られている疾患や、逆に、大動脈基部
が体格に見合わず小さいことが多く報告されている乳児大動脈弁狭窄 46)などでは、不
適切に小さな CHあるいは過大な CHを適切であると誤認してしまう恐れがある。し
かもこれらの疾患（特に乳児期大動脈弁狭窄）では、将来的に大動脈弁逆流を生じ大
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動脈弁形成術の適応となる可能性が高いため、体表面積で標準化した指標を用いるこ
との重大な懸念となりえる。 
このため、Iwashima29)らが大動脈弁輪径で CHを標準化しているように、大動脈基部
の他の計測値を用いて標準化した EHや CHがより適切な指標となることが期待され
る。一方、Iwashimaらが用いた経胸壁二次元心エコー図は、前述のとおり（「４．三
次元心エコー図の優位性」）、三次元心エコー図に比較して計測値の信頼性が劣る可能
性や、疾患を有する大動脈基部では計測自体が困難な症例が多く存在すること、三次
元心エコー図の利点である手術中のリアルタイム計測には向かないことなどの問題
点が残る。このため本研究では、三次元心エコー図の計測値を用いて EHや CHを標
準化した。さらに、標準化する際に大動脈弁輪面積やバルサルバ洞の断面積などの面
積を用いたことで大動脈基部の立体的形状を指し示す指標となったことから、従来は
絶対値を指標として用いてきた成人 16), 19)においても、特に大きなあるいは小さな大
動脈基部を有する症例ではより適切な EHや CHを予測することに役立つ可能性があ
る。 
術中の経食道心エコー検査を用いた小児の大動脈基部の評価としては、二次元心エコ
ー図を用いた検討ではあるが、Stern ら 31)の報告がある。大動脈弁短軸像における各々
の弁尖の接合距離を使った”%diff-long”という指標を提唱しており（図 12）、%diff-long
が大きいほど大動脈弁形成術後の大動脈弁閉鎖不全再発リスクが高いとされる。術後
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の大動脈閉鎖不全を予測する指標としての有用性は高いといえるが、弁尖の構造の評
価という点では EHや CHに比較して有用性が劣ると考えられる。 
（２）CH index と EH index の有用性 
CH index および EH index を作成した後、これらの指標を使用して機能的正常群と疾
患群をどの程度の精度で判別できるか検討した（表 12）ところ、CHI_VAJa、CHI_SVa、
EH_VAJa、EH_SVa全ての指標で高い精度で二群を判別することが可能であり、今回
作成した index 間での有用性に大きな差はなかった。 
当然ながら、経食道心エコー検査は心臓手術時の術中評価に威力を発揮する。さらに
三次元心エコー図は、Otani らが成人の大動脈弁狭窄症例でリアルタイム三次元経食
道心エコーの有用性を報告しているように 32)、小児の術中評価にも有用な可能性が高
い。例えば、本研究で設定した CHI_VAJaのカットオフ値 1.30(mm/cm2)を利用し、「大
動脈弁輪面積（VAJa）が 2.00 cm2の症例に対して適切な CHは VAJa×CHI_VAJa＝2.00
×1.30＝2.60 mm 以上なので、弁形成直後の術中経食道心エコー検査で CHが 2.6ｍｍ
以上に保たれているか確認する」いうように、本研究で作成した CH index および EH 
index が小児期大動脈弁形成術を行う際の基準値の一つとなることが期待される。 
８．本研究の制限 
（１）後方研究 
本研究は後方研究であるため、作成した CH index および EH indexの有用性は、本研
究で対象となった症例内でのみしか検討することが出来なかった。それゆえ、三次元
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経食道心エコー法を用いた前方視的な検討においても、本研究で作成した CH index
および EH index が有用といえるか否か検証することが求められる。 
（２）実施環境 
本研究では 2名の医師が三次元心エコー図を取得し、そのうちの 1名が画像の解析を
おこなった。このため画像解析時に、解析している画像が機能的正常群のものである
か疾患群のものであるかについて盲検とすることはできなかった。 
（３）三次元心エコー図取得用の経食道心エコープローブ 
本研究で使用したプローブは 20～30kg以上での使用が推奨されていないため、例え
ば乳幼児期早期にしばしば介入が必要となる先天性重症大動脈弁狭窄 45)など、対象患
者の大半が 20㎏以下の小児であるような大動脈弁疾患に対する弁形成術の指標とし
て、本研究の結果をそのまま使用することはできない。一方、経食道二次元心エコー
検査は新生児用のプローブを用いることで実施可能である。それゆえ、経食道二次元
心エコー検査における大動脈基部の解剖学的基準値を作成するための追加検討をす
ることで、体格の小さな小児の術中評価へ本研究の結果を応用できる可能性がある。 
（４）三次元心エコー法の関心領域 
本研究では三次元心エコー図の取得環境を、全身麻酔科のカテーテル治療または検査
開始前、かつ 10秒間の呼吸停止下として可能な限り統一し、実施医も 2名に限定し
て行ったが、画像情報が取得可能なエコー領域内に観察対象物である大動脈基部全体
が収まりきらないことがしばしばおこった。特に、半数以上の症例で、STJ 周囲の画
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像情報の取得が不十分だった。この問題を解決するために心エコー検査実施医の技術
向上が必要なのはもちろんのこと、STJ 周囲も十分に観察できるような画面設定を確
実にすることで、より良い検討が可能になると思われる。 
（５）フルボリュームモードとリアルタイムモード 
本研究ではフルボリュームモードで三次元心エコー図を取得した。三次元心エコー法
のなかでは最大の関心領域を持つことがフルボリュームモードの利点だが、リアルタ
イムの観察はできない 38)。一方、リアルタイムモードはでリアルタイムで迅速な術中
評価が行えるという点で優れている。これら 2 つのモードでは画像の作成方法が異な
り、フルボリュームモードが 4-7心拍分の心臓の動きを統合して一つの画像を表示す
る手法をとるのに対し、リアルタイムモードでは 1心拍分のみの情報を表示するとい
う違いがある。このため、リアルタイムモードを使用して評価する際にはモードの違
いによる計測値の違いを考慮する必要があり、リアルタイムモードとフルボリューム
モードとの間で三次元心エコー図の計測値を比較する追加検討が必要と考えられる。 
（５）他の画像評価方法との比較 
大動脈基部の標準的計測法を報告した Kasel らの報告 25)でも述べられているように、
以前から用いられてきた大動脈基部の計測手段に MDCT や大動脈造影がある。
Khaliqueら 29)は、習熟した医師が計測したとしても MDCT と比較して三次元心エコ
ー図では大動脈弁輪面積を過小評価しやすいと報告している。他方、近年は、特に心
臓手術前後での評価に三次元心エコーが用いられる頻度が高くなってきており、大動
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脈基部の計測に最も適した評価方法は、（CTや心エコーなど）使用機器の種類も含め
未だ決定していない 38)。本研究で作成した CH index および EH index をより精度の高
い指標としくていくには、他の画像評価方法である CTや大動脈造影、さらには心臓
MRIとの計測値の比較を前方視的に行うことが望まれる。 
（６）Geometric height（GH） 
本研究では弁尖全体の大きさの指標の一つであるGHについての検討はなされていな
い。また、本研究で作成した CH index や EH index は大動脈基部の立体的形状を表す
指標になっているとはいえ、2つの弁尖が形成する交連部分の形態に焦点をあてた指
標であることもまた事実である。個々の症例で適切な CHや EHを保つためにはどの
程度の GHが必要なのかという情報は、実際に大動脈弁形成術を行う心臓外科医にと
っては必須であり、GH あるいは弁尖全体の大きさを評価できるような新たな指標の
確立が必要である。 
（７）大動脈弁輪面積およびバルサルバ洞の断面積を用いた indexの妥当性 
Romanら 29)のように体表面積などを用いて index を作成するのが一般的ではあるが、
「VI－６－（２）の他の指標との比較」で述べた理由により、本研究では大動脈弁輪
面積およびバルサルバ洞の断面積を用いて index を作成した。Index を作成する際に用
いた指標の選択方法が“CHおよび EHとより強い相関関係にある”項目としたとこ
ろに恣意性が生じうるが、統計専門家の意見を参考としたうえで、標本数が少なく、
先行研究に乏しいという本研究のような特殊な環境下では許容されうる恣意性と判
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断したため、本研究ではこれまで述べてきたような index を作成した。もちろん、さ
らに多くの標本数で検討した際には、indexを作成する際により適切な項目、あるい
は適切な項目の選択方法が出現しうる可能性があり、本研究で作成した CH index お
よび EH index の有用性を検証するためには、前方視的な検討が必要である。 
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Ⅶ．結論 
経食道心エコー検査を用いて取得した三次元心エコー図を解析することで、20歳未満
の若年者における大動脈基部の解剖学的基準値を作成した。機能的正常群と疾患群を
比較検討するため CH および EHを標準化した新たな指標である CH index および EH 
index を提唱した。作成した CH index と EH index は、ともに機能的正常群に比して疾
患群で統計学的有意差をもって小さく、高い精度で二群を判別可能だった。経食道心
エコー検査は心臓手術時の術中評価に威力を発揮することから、本研究で作成した
CH indexやEH indexが、小児をふくむ20歳未満の若年者の大動脈弁形成術の際に個々
の症例で基準とすべき CHや EHを想定するための指標となりうる可能性が示唆され
た。また、作成した index は大動脈基部の立体的形状を表す指標といえるため、成人
に対しても応用可能と考えられた。 
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Ⅸ．図 
図１．大動脈基部長軸像の模式図 
  
CH; coatation height, GH; geometric height, EH; effective height, STJ; sinutubular junction
（洞上行大動脈移行部）の径, SV; バルサルバ洞径, VAJ; 大動脈弁輪径 
 
図２．仮想大動脈弁輪形の模式図 
 
三尖形態の大動脈弁を有する大動脈基部を腹側から見た時の模式図。３つの弁尖の再
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下点（赤い三か所のドット）を結んだ楕円を仮想の大動脈弁輪（下側の黒の楕円）と
し、この面積を「大動脈弁輪の横断面の面積」として計測した。黄色：右冠尖、青：
左冠尖、緑：無冠尖。 
 
図３．経食道心エコー検査に使用した iE33（A）と X7-2t プローブ（B） 
（いずれも Philips 社製） 
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図４．三次元心エコー図の解析に使用した解析ソフト QLAB（Philips 社）の解析画面 
 
図５．二次元心エコー図の解析に使用した Goodnet の解析画面 
 
動画を静止したのち、ツール（画面左上の赤枠）を使用して、画面上で距離や面積を
計測することが出来る。 
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図６．the trailing edge to leading edge 法についての説明図 
 
心エコー図においては、血管壁はある一定の厚みをもって描出されるため、それぞれ
の撮影法において血管内腔を計測する際に推奨されている計測ポイントがある。本研
究では原則として断層撮影法により描出された画像を使用して検討をしており、断層
撮影法における血管内腔の計測には the trailing edge to leading edge 法が推奨されてい
る（文献 25 を参照）。図に断層撮影法で得られた大動脈基部長軸像におけるバルサル
バ洞径（①）の実際の計測方法を示す。心エコープローベから見て近位の血管壁の下
縁（trailing edge：②）から遠位の血管壁の上縁（leading edge：③）までをバルサルバ
洞径（①）として計測する 
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図 7．法解析ソフト QLAB上での大動脈基部短軸像決定の実際 
 
QLABの解析画面の拡大像。①三次元心エコー図からえられる収縮中期の矢状方向の
大動脈基部長軸像（緑枠の図）と冠状方向の大動脈基部長軸像（青枠）を決定する。
この画面では、例えば緑枠の矢状方向の長軸像は、赤枠内の緑線および青枠内の緑線
で描出される長軸像に一致する。②青枠および緑枠の長軸像にそれぞれ直交する断面
で大動脈基部短軸像をえる（赤枠）。このさい、大動脈弁尖が大動脈基部に付着する
高さ（２つの長軸像に示した 4か所の赤い矢印）で短軸像が描出されるように、短軸
像の描出されるレベル（赤い実線）を調整する。③赤枠内の緑線および青線を回転さ
せ（緑矢印および青矢印）、すべての断面で短軸像が大動脈弁尖と大動脈基部に付着
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する高さで描出されていることを確認する。①～③の操作で描出された短軸像を、大
動脈弁輪の短軸像とする（赤枠）。④大動脈弁輪の短軸像から平行移動（赤い点線の
矢印）してバルサルバ洞の横断面、STJ （sinotubular junction：洞上行大動脈移行部）
の横断面、上行大動脈下部の横断面を描出し、それぞれの面積を計測する。例えば、
図の赤い点線のレベルで描出される短軸像をバルサルバ洞の横断面とした。 
 
図８．大動脈弁輪の短軸像とバルサルバ洞の短軸像 
 
A：図７に示した方法で大動脈弁輪の短軸像（Aの点線、および B）を決定した後、
大動脈基部長軸像を参照しながらバルサルバ洞の短軸像を描出するレベルを決定す
る（Aの実線）。B：大動脈弁輪の短軸像。斜線部分の面積を大動脈弁輪の面積として
計測する。C：バルサルバ洞レベルの短軸像。同じく斜線部分の面積を計測する。な
お、この症例ではエコーウインドウ内に STJ （sinotubular junction：洞上行大動脈移
行部）を十分に収めることができず、同部位の三次元画像データが不完全であるため、
STJ の断面積の計測はしていない。 
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図９．拡張末期大動脈基部長軸像での計測の実際 
   
Ａ：三尖を有する大動脈弁には 1つの弁につき 3つの交連が形成される。3つの交連
はそれぞれ右冠尖と無冠尖が形成する交連（赤矢印）、右冠尖と左冠尖が形成する交
連（青矢印）、左冠尖と無冠尖が形成する（橙矢印）である。B：右冠尖および無冠尖
に直行する長軸断面の決め方（赤い点線）。できるだけ弁の中心部に近く、鮮明な長
軸像が描出できる断面を選ぶ。Ｃ：Ｂで決定した断面で得られる拡張末期の大動脈基
部長軸像（RN）。大動脈弁輪径（１）、バルサルバ洞経（２）および STJ （sinotubular 
junction：洞上行大動脈移行部）の径（３）、ＣＨ（４）、ＥＨ（５）を計測した。同様
に、右冠尖と左冠尖が形成する交連（Ａの青矢印）に直行する長軸像（RL）、左冠尖
と無冠尖が形成する（Ａの橙矢印）に直行する長軸像（LN）でも、拡張末期に各項
目を計測した。 
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図 10．二次元心エコー図（A）および三次元心エコー図（B）における大動脈基部長
軸断面の大動脈短軸像での位置（イメージ） 
 
A：二次元心エコー図における大動脈基部長軸断面が大動脈短軸でどこに位置するか
を模式図で表した。経食道心エコー検査であっても、経胸壁心エコー検査であっても、
基本的に右冠尖と無冠尖が形成する交連（赤実線）と直交する断面からはややずれた
断面（青点線の矢印）での長軸像が描出される。 
B：三次元心エコー図での長軸断面の位置。右冠尖と無冠尖で形成される交連（赤実
線）は食道のほぼ正面に位置、経食道心エコー検査の心エコー信号（赤点線）はこの
交連とほぼ直交する。三次元心エコー法では任意の断面で二次元の長軸像を描出する
ことが可能だが、左冠尖と無冠尖で形成される交連（黒実線）や、右冠尖と左冠尖で
形成される交連（青実線）は、心エコー信号（黒点線と青点線）と直交するような位
置にはなりにくいため、欠損像となりうる。  
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図 11．正常群の CHとその他の項目の計測値の相関関係 
 
CHはいずれの計測項目とも高い正の相関関係にあった．特に、大動脈弁輪面積（VAJa）
とは極めて強い正の相関関係を認め（R = 0.9）、バルサルバ洞の断面積（SVa）やバル
サルバ洞径（SV）とも強い相関関係を認めた（ともに R = 0.87）。CHと STJ の間にも
強い相関関係を認めたが、STJ を計測できた症例は正常群 20例中 6例(30%)に留まっ
た。CH; coaptation height, VAJa; 大動脈弁輪面積, SVa; バルサルバ洞の断面積, VAJ; 大
動脈弁輪径, SV; バルサルバ洞径, STJ; （sinotubular junction：洞上行大動脈移行部）
の径。  
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図 12．正常群の EHとその他の項目の計測値の相関関係 
 
EHはいずれの計測項目とも高い正の相関関係にあった．特に、大動脈弁輪面積（VAJa）
とは強い正の相関関係を認めた（R = 0.83）。EHと STJ の間にも強い相関関係を認め
たが、STJ を計測できた症例は正常群 20例中 6例(30%)に留まった。CH; coaptation 
height, VAJa; 大動脈弁輪面積, SVa; バルサルバ洞の断面積, VAJ; 大動脈弁輪径, SV; 
バルサルバ洞径, STJ; （sinotubular junction：洞上行大動脈移行部）の径。 
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図 13．大動脈弁逆流の発生機序の違いによる比較 
 
*; p <0.001, CH; coaptation height, VAJa; 大動脈弁輪面積, SVa; バルサルバ洞の断面積, 
EH effective height, RN; 機能的正常群の右冠尖と無冠尖により形成される交連に直行
する断面で得られた長軸像, DD; 疾患群のうち変性した弁尖同士で形成される交連に
直交する断面で得られた長軸像, DN;片側のみ変性した弁尖で形成される交連に直交
する断面で得られた長軸像, PN;片側のみ逸脱した弁尖で形成される交連に直交する
断面で得られた長軸像, NN;逸脱も変性もしていない弁尖同士で形成される交連に直
交する断面で得られた長軸像 
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図 14．%diff-longの計算方法（文献 31を参照） 
 
大動脈弁拡張末期の短軸像。三次元心エコー図を用いて示す。 
①それぞれの弁尖が接合する距離（a, b, c）を計測する。②図の中で右冠尖の弁尖の
長さは a+b、 同じく左冠尖の長さは b+c、無冠尖は a+cとなる。③三尖の長さを比較
し、（最大値－最小値）/（最大値と最小値の平均）×100＝%diff-long とする。例えば、
a=6.5, b=6.0, c=5.5 とした場合、最大値 = 6.5 + 6.0 = 13.5, 最小値 = 6.0 + 5.5 = 11.5 な
ので、%diff-long = (13.5-11.5))/ ((13.5+11.5)/2) * 100 = 16 %となる。 
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Ⅹ．表 
表１．大動脈弁逆流の程度分類（文献 36に準拠） 
 軽度 中等度 重度 
Vena contracta < 0.6 cm < 0.6 cm >0.6 cm 
PHT 500 msec 200-500 msec <200 msec 
有効逆流弁口面積 ＜0.1 cm2 0.1-0.3 cm2 >0.3 cm2 
※１ 重度は Vena contrcta、PHT、有効逆流弁口面積のいずれかの基準を満たすもの、
軽度は 3条件全てを満たすものとした。また中等度は重度にも軽度にも分類されない
ものとした 
※２ 微量：軽度に分類されたもののうち①Vena contrcta <0.3 cm、②大動脈弁中央か
らの逆流、③カラードップラーで見た目の逆流量が少量またはほとんどない、④CW
機能で鮮明な画像を得られない、の 4条件全てを満たすものを微量とした。 
PHT： pressure half time 
 
表２．大動脈弁狭窄の程度分類（文献 4および 12に準拠） 
 軽度 中等度 重度 
心臓カテーテル 4) 
左室大動脈圧格差 
<20 mmHg 20-40 mmHg >40 mmHg 
心エコー図 12) 
最大流速 
<3.0 m/s 3.0 – 4.0 m/s >4.0 m/s 
心臓カテーテル検査の結果を優先し、心臓カテーテル検査結果がないときに心エコー
図の結果で代替した 
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表３．対象症例の臨床的特徴 
 
機能的正常群 疾患群 P値 
症例数, n 20 34 0.2 
男, n (%) 7 (35) 25 (74) 0.009 
年齢, 歳* 11.8 (6.4 - 19.2) 14.3 (5.7 - 19.9) 0.2 
身長, cm* 145 (115 - 180) 159 (97.0 - 168) 0.2 
体重, kg* 38.0 (20.0 - 62.7) 49.9 (15.3 - 63.2) ** 0.2 
観察できた長軸断面の
数, n (%) 
53/60 (88) 93/102 (91) 0.6 
診断, n 心房中隔欠損 3 20 
大動脈弁閉鎖不全 4 
心室中隔欠損 5 
大血管転位 6 
ファロー四徴症 6 
12 
18 
2 
2 
 
大動脈弁逆流 1, n 
なし 
微量 
軽度 
中等度 
重度 
20 
0 
0 
0 
0 
なし 
微量 
軽度 
中等度 
重度 
0 
17 
4 
7 
6 
 
大動脈弁狭窄 2, n 
なし or軽度 
中等度 
重度 
20 
0 
0 
なし or軽度 
中等度 
重度 7 
27 
6 
1 
 
*; 中央値（範囲）、**; 1 例のみ 20kg未満（15.3 ㎏）、1; 大動脈弁逆流の程度、「Ⅲ－
８－（２）および表１」を基に分類, 2; 大動脈弁狭窄の程度、「Ⅲ－８－（３）および
表２」を基に分類表, 3; 全て心房中隔欠損単独例, 4; 他の心大血管奇形の合併なし（大
動脈弁狭窄の合併は除く）, 5; 残存短絡の有無は問わない、全例で臨床的に外科治療
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の適応とされる心内短絡は認めず,  6; 根治手術後,残存心内短絡なし, 7; 大動脈弁狭
窄重度（圧格差>40mmHg）と判定された１例の左室大動脈圧格差は 44mmHg 
 
表４．三次元心エコー図における３つの長軸断面による機能的正常群の計測値 
 RN 
n 
(%) 
LN 
n 
(%) 
P 値 1 RL 
n 
(%) 
P 値 1 
大動脈弁輪径 2, 3 
16.5 
(14.6 -18.9) 
20 
(100) 
17.9 
(16.1 - 20.7) 
16 
(80) 
0.07 
16.3 
(14.7 - 19.4) 
18 
(90) 
0.9 
バルサルバ洞径 2, 3 
21.9 
(18.7 - 24.2) 
19 
(95) 
22.7 
(19.9 - 25.6) 
14 
(70) 
0.3 
21.8 
(17.7 - 24.1) 
17 
(85) 
0.8 
STJ の径 2, 3 
17.8 
(14.9 - 19.7) 
6 
(30) 
17.8 
(16.1 - 19.6) 
4 
(20) 
0.8 
19.5 
(15.6 - 20.2) 
5 
(25) 
0.7 
CH 2, 3 
4.0 
(3.4 - 4.9) 
20 
(100) 
3.0 
(2.7 - 3.4) 
15 
(75) 
0.03 
3.2 
(3.0 - 3.3) 
18 
(90) 
0.09 
EH 2, 3 
6.0 
(5.7 - 7.9) 
20 
(100) 
5.3 
(4.4 - 6.7) 
16 
(80) 
0.1 
5.9 
(5.4 - 6.6) 
18 
(90) 
0.6 
1; RNに対する p値, 2; 中央値 (IQR, interquatile range [四方分位数間範囲]), 3; mm, RN; 
右冠尖と無冠尖により形成される交連に直行する断面で得られた長軸像での計測値, 
LN; 左冠尖と無冠尖により形成される交連に直行する断面で得られた長軸像での計
測値, RL; 右冠尖と左冠尖により形成される交連に直行する断面で得られた長軸像で
の計測値, STJ; sinotubular junction（洞上行大動脈移行部）, CH; coaptation height, EH; 
effective height 
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表５．三次元心エコー図における機能的正常群と疾患群での計測値 
 機能的正常群 1(n = 20) 疾患群 2 (n = 93) P値 
大動脈弁輪径 3, 4 16.5 (14.6 – 18.9) 20.3 (17.0 – 24.2) <0.01 
バルサルバ洞径 3, 4 21.9 (18.7 – 24.2) 25.5 (22.4 – 29.2) <0.01 
CH 3, 4 4.0 (3.4 – 4.9) 3.7 (2.4 – 4.6) 0.03 
EH 3, 4 6.0 (5.7 – 7.9) 5.8 (4.5 – 7.0) 0.04 
大動脈弁輪面積 3, 5 2.41 (1.85 – 3.17) 3.60 (2.72 – 5.53) <0.01 
バルサルバ洞の 
断面積 3, 5 
4.34 (2.87 – 4.73) 5.65 (4.50 – 7.92) <0.01 
STJ の断面積 3, 5 2.40 (1.98 – 3.26) 
[n = 17] 
3.37 (2.36 – 4.91) 
[n = 26] 
0.01 
1; 右冠尖と無冠尖により形成される交連に直行する断面で得られた長軸像での計測
値, 2; 観察できたすべての交連での計測値, 3; 中央値 (IQR, interquatile range [四方分
位数間範囲]), 4; mm, 5; cm2, STJ; sinotubular junction（洞上行大動脈移行部）, CH; 
coaptation height, EH; effective height 
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表６．経食道心エコー検査の二次元心エコー図における計測値 
 機能的正常群 (n = 15) 疾患群 (n = 34) P値 
大動脈弁輪径 1, 2 16.5 (14.3 – 18.1) 19.7 (17.0 – 24.2) <0.01 
バルサルバ洞径 1, 2 21.8 (18.2 – 23.6) 24.7 (21.2 – 29.9) <0.01 
CH 1, 2 4.4 (3.4 – 4.7) 3.7 (3.0 – 4.7) 0.3 
EH1, 2 6.9 (5.9 – 7.8) 3.7 (3.0 – 4.7) <0.01 
1; 中央値 (IQR, interquatile range [四方分位数間範囲]), 2; mm, CH; coaptation height, 
EH; effective height 
 
表７．経胸壁心エコー検査の二次元心エコー図における計測値 
 機能的正常群 (n = 15) 疾患群 (n = 19) P値 
大動脈弁輪径 1, 2 14.7 (13.9 – 16.8) 21.1 (17.4 – 24.6) <0.01 
バルサルバ洞径 1, 2 18.7 (17.3 – 21.9) 28.3 (23.6 – 31.5) <0.01 
CH 1, 2 4.9 (3.7 – 6.9) 9.6 (9.0 – 10.8) <0.01 
EH1, 2 8.2 (6.0 – 9.8) 10.3 (9.0 – 11.4) 0.02 
1; 中央値 (IQR, interquatile range [四方分位数間範囲]), 2; mm, CH; coaptation height, 
EH; effective height 
  
63 
 
表８．三次元心エコー図と二次元心エコー図の計測値の比較（機能的正常群） 
 
三次元 
心エコー図 1 
(n = 20) 
二次元心エコー図 
経食道 
(n = 15) 
P値 2 
経胸壁 
(n = 15) 
P値 3 
大動脈弁輪径 4, 5 
16.5 
(14.6 – 18.9) 
16.5 
(14.3 – 18.1) 
0.4 
14.7 
(13.9 – 16.8) 
0.06 
0.2 
バルサルバ洞径 4, 5 
21.9 
(18.7 – 24.2) 
21.8 
(18.2 – 23.6) 
0.8 
18.7 
(17.3 – 21.9) 
0.3 
0.3 
CH 4, 5 
4.0 
(3.4 – 4.9) 
4.4 
(3.4 – 4.7) 
0.4 
4.9 
(3.7 – 6.9) 
0.01 
0.3 
EH 4, 5 
6.0 
(5.7 – 7.9) 
6.9 
(5.9 – 7.8) 
0.5 
8.2 
(6.0 – 9.8) 
<0.01 
0.2 
1; 右冠尖と無冠尖により形成される交連に直行する断面で得られた長軸像での計測
値, 2; 三次元心エコー図に対する p値, 3; 上段は三次元心エコー図に対する p値で、
下段は経経食道二次元心エコー図に対する p値, 4; 中央値 (IQR, interquatile range [四
方分位数間範囲]), 5; mm, CH; coaptation height, EH; effective height 
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表９．三次元心エコー図と二次元心エコー図の計測値の比較（疾患群） 
 
三次元 
心エコー図 1 
(n = 34) 
二次元心エコー図 
経食道 
(n = 34) 
P値 2 
経胸壁 
(n = 19) 
P値 3 
大動脈弁輪径 4, 5 
20.3 
(17.0 – 24.4) 
19.7 
(17.0 – 24.2) 
0.4 
21.1 
(17.4 – 24.6) 
0.9 
0.5 
バルサルバ洞径 4, 5 
25.5 
(22.4 – 29.2) 
24.7 
(21.2 – 29.9) 
0.2 
28.3 
(23.6 – 31.5) 
0.01 
0.2 
CH 4, 5 
3.7 
(2.4 – 4.6) 
3.7 
(3.0 – 4.7) 
0.4 
9.6 
(9.0 – 10.8) 
<0.01 
<0.01 
EH 4, 5 
5.8 
(4.5 – 7.0) 
3.7 
(3.0 – 4.7) 
<0.01 
10.3 
(9.0 – 11.4) 
<0.01 
<0.01 
1; 右冠尖と無冠尖により形成される交連に直行する断面で得られた長軸像での計測
値, 2; 三次元心エコー図に対する p値, 3; 上段は三次元心エコー図に対する p値で、
下段は経食道二次元心エコー図に対する p値, 4; 中央値 (IQR, interquatile range [四方
分位数間範囲]), 5; mm, CH; coaptation height, EH; effective height 
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表 10．本研究における大動脈基部の解剖学的基準値※ 
大動脈基部長軸像における基準値※※ N 
大動脈弁輪径 1, 2 16.5 (14.6 – 18.9) 20 
バルサルバ洞径 1, 2 21.9 (18.7 – 24.2) 20 
CH 1, 2 4.0 (3.4 – 4.9) 20 
EH 1, 2 6.0 (5.7 – 7.9) 20 
短軸像における基準値 N 
大動脈弁輪面積 1, 3 2.41 (1.85 – 3.17) 20 
バルサルバ洞の断面積 1, 3 4.34 (2.87 – 4.73) 20 
STJ の断面積 1, 3 2.40 (1.98 – 3.26) 17 
※ 本研究で対象とした心房中隔欠損単独合併 20例（中央値 12歳）の大動脈基部の
基準値. ※※ STJ の径を計測可能だった症例は 3割に留まったため、STJ の基準値は
定めていない. 1; 中央値 (IQR, interquatile range [四方分位数間範囲]), 2; mm, 3; cm2, 
CH; coaptation height, EH; effective height, STJ; sinotubular junction（洞上行大動脈移行部） 
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表 11．機能的正常群と疾患群における CH index および EH index 
 
機能的正常群 
(n = 20) 
疾患群（n = 93） P 値 
CH index 
   
    CHI_VAJa 
1.56 
(1.48 - 1.86) 
0.89 
(0.53 - 1.22) 
< 0.01 
    CHI_SVa 
1.00 
(0.92 - 1.14) 
0.51 
(0.38 - 0.82) 
< 0.01 
EH index 
   
    EHI_VAJa 
2.78 
(2.36 - 3.11) 
1.56 
(0.98 - 2.05) 
< 0.01 
    EHI_SVa 
1.74 
(1.53 - 1.94) 
1.00 
(0.70 - 1.24) 
< 0.01 
全て中央値（IQR）で示す。単位は全て mm/cm2。CH index; coaptation height index, 
CHI_VAJa ＝ CH/大動脈弁輪面積, CH_SVa ＝ CH/バルサルバ洞の断面積, EH index; 
effective height index, EHI_VAJa ＝ EH/大動脈弁輪面積, EH_SVa ＝ EH/バルサルバ洞
の断面積 
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表 12．CH index および EH index のカットオフ値 
 
機能的正常群 1 
(n = 20) 
疾患群 1 
(n = 93)2 
オッズ比 95 %信頼区間 
CHI_VAJa 
  
 
 
      <1.30  0 (0) 75 (81) 167 3 17.7, NA 
      >1.30 20 (100) 18 (19)  
 
CHI_SVa 
  
 
 
      <0.90  4 (20) 78 (84) 20.8 6.1, 71.0 
      >0.90 16 (80) 15 (16)   
EHI_VAJa     
      <2.20  3 (15) 77 (84) 29.1 7.6, 112 
      >2.20 17 (85) 15 (16)  
 
EHI_SVa 
  
 
 
      <1.20 1 (5) 66 (72) 48.2 6.1, 379 
      >1.20 19 (95) 26 (28)   
1; n (%), 2; EH index は n = 92, 3; Yates の補正を行って算出した値。CH index; coaptation 
height index, CHI_VAJa ＝ CH/大動脈弁輪面積, CH_SVa ＝ CH/バルサルバ洞の断面
積, EH index; effective height index, EHI_VAJa ＝ EH/大動脈弁輪面積, EH_SVa ＝ EH/
バルサルバ洞の断面積 
